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Objective:  To  review  the  epidemiology  and  update  the  scientiﬁc  knowledge  on  the  problems
of development  and  behavior  in  childhood,  and  the  recommendations  for  the  role  of  the  pedi-
atrician in  identifying  and  managing  delays  and  disturbances  in  child  development  and  mental
health.
Sources: A  search  for  relevant  literature  was  performed  in  the  PubMed  and  Scopus  databases
and publications  of  the  National  Scientiﬁc  Council  on  the  Developing  Child.
Summary  of  the  ﬁndings:  With  the  decline  in  the  incidence  of  communicable  diseases  in
children, problems  with  development,  behavior,  and  emotional  regulation  are  increasingly  beco-
ming a  part  of  the  work  of  pediatricians,  yet  many  are  not  trained  and  feel  uncomfortable  about
this extension  of  their  role.  The  available  screening  tools  for  child  development  and  behavior
are reviewed,  and  a  ‘‘school  readiness’’  checklist  is  presented,  together  with  recommendati-
ons on  how  the  pediatrician  can  incorporate  developmental  surveillance  into  routine  practice,
aware of  the  need  for  children  to  acquire  social,  emotional,  and  cognitive  skills  so  that  they
can develop  their  full  potential.
Conclusions:  The  pediatrician’s  role  in  the  future  will  include  both  physical  and  mental  health,
recognizing  that  social  development,  resilience,  and  emotional  maturity  are  as  important  as
physical growth  and  neuromotor  skills  in  a  child’s  life  course.
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Testes  de  triagem;
Estresse  tóxico;
Prontidão  escolar
Avaliac¸ão  do  desenvolvimento  infantil:  além  do  neuromotor
Resumo
Objetivo:  Revisar  a  epidemiologia  e  atualizar  os  conhecimentos  cientíﬁcos  sobre  os  problemas
do desenvolvimento  e  do  comportamento  na  infância  e  das  recomendac¸ões  do  papel  do  pediatra
na identiﬁcac¸ão  e  conduta  frente  aos  transtornos  da  saúde  mental  infantil.
Fontes  de  dados:  Pesquisamos  a  literatura  relevante  nas  bases  de  dados  PubMed  e  Scopus  e  em
publicac¸ões do  National  Scientiﬁc  Council  on  the  Developing  Child.
Síntese  dos  dados:  Com  o  declínio  na  incidência  de  doenc¸as  transmissíveis  em  crianc¸as,  pro-
blemas do  desenvolvimento,  comportamento  e  regulac¸ão  emocional  fazem  cada  vez  mais  parte
do trabalho  do  pediatra,  mas  muitos  ainda  não  estão  treinados  e  se  sentem  desconfortáveis
com essa  extensão  do  seu  papel.  Os  instrumentos  de  triagem  do  desenvolvimento  e  compor-
tamento foram  revisados  e  uma  lista  de  veriﬁcac¸ão  da  ‘‘prontidão  escolar’’  foi  apresentada,
juntamente  com  orientac¸ões  sobre  como  o  pediatra  pode  incorporar  a  vigilância  da  saúde  men-
tal em  sua  de  rotina  de  atendimento,  consciente  da  necessidade  da  aquisic¸ão  das  habilidades
sociais, emocionais  e  cognitivas  para  que  a  crianc¸a  possa  desenvolver  toda  sua  potencialidade.
Conclusões:  O  papel  do  pediatra  no  futuro  irá  abranger  tanto  a  saúde  física  quanto  a  mental
e reconhecer  que  o  desenvolvimento  social,  a  resiliência  e  o  amadurecimento  emocional  são
tão importantes  quanto  o  crescimento  físico  e  as  habilidades  neuromotoras  no  curso  da  vida  de
uma crianc¸a.
©  2016  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´ um  artigo























































ão  anda  nada  fácil  ser  pediatra  hoje  em  dia!  Mas  quando
oi?  O  pediatra  precisa  se  atualizar  constantemente  sobre
 melhor  forma  de  fazer  a  vigilância  do  crescimento  e
esenvolvimento,  linha  dorsal  da  nossa  especialidade,  mas
ambém  sobre  o  manuseio  das  doenc¸as crônicas  em  geral,
ão  perder  o  foco  de  sua  atenc¸ão em  relac¸ão às  doenc¸as agu-
as,  dentro  de  um  contexto  de  iniquidade  sociodemográﬁca
 econômica.
Quando  uma  crianc¸a apresenta  problemas  no  seu  desen-
olvimento  cognitivo,  emocional  e/ou  comportamental  e
e  levanta  a  questão  de  quem  ou  o  que  pode  ser  respon-
ável  pelo  problema,  a  maioria  dos  pais  tende  a  culpar  a
rianc¸a  e  a  maioria  dos  proﬁssionais  tende  a  culpar  os  pais!
o  entanto,  a  maioria  dos  cientistas  da  área  sabe  que  o
roblema  está  nos  dois,  além  de  estar  nos  genes,  nos  neurô-
ios,  nas  sinapses,  nos  neurotransmissores,  na  escola,  na
izinhanc¸a  e  nas  políticas  públicas.1
A  literatura  atual  aponta  o  aumento  das  chamadas
‘novas  morbidades’’,  ou  seja,  as  alterac¸ões  da  saúde  men-
al,  como  um  novo  desaﬁo  para  a  pediatria.  Mas,  já  em  1957
olf  e  Smith  publicaram  um  artigo  intitulado  ‘‘O  papel  do
ediatra  na  saúde  mental  das  crianc¸as’’  e  reconheceram  que
 pediatra  é  uma  pec¸a-chave  no  acompanhamento  da  saúde
ísica,  psicológica  e  emocional  infantil.2 Em1967,  o  cirur-
ião  americano  Richmond  deﬁniu  o  desenvolvimento  infantil
omo  ‘‘a  ciência  básica  do  pediatra’’  e  destacou  que  ‘‘o
studo  das  aquisic¸ões  cognitivas  e  emocionais,  motoras  e  da
inguagem  é  o  que  diferencia  o  pediatra  de  todas  os  outros
specialistas  médicos’’.3




cpidemiologia dos problemas de saúde mental
a infância e adolescência
as  últimas  décadas  tem  sido  relatado  em  todo  mundo  um
umento  expressivo  da  detecc¸ão  dos  problemas  compor-
amentais,  emocionais  e  do  desenvolvimento  na  infância
 adolescência,4--8 com  aumento  proporcional  até  em
opulac¸ões  de  nível  socioeconômico  mais  favorecido,
as  mantém  a  prevalência  absoluta  mais  elevada  entre
opulac¸ões  carentes.5,6,9 Alguns  autores  sugerem  que  a  ten-
ência  dessa  situac¸ão é  de  pioria,  uma  vez  que  vemos
penas  a ponta  do  iceberg.  O  reconhecimento  da  epidemia
e  obesidade  infanto-juvenil,  como  um  grande  risco  para
 saúde  física  e  mental  da  nova  gerac¸ão,  é  inconteste  e
‘visivelmente’’  evidente.  No  entanto,  o  aumento  dos  pro-
lemas  de  saúde  mental  da  populac¸ão  pediátrica  é  menos
‘visível’’,  mas  igualmente  ameac¸ador.
Alterac¸ões  do  desenvolvimento,  como  transtorno  da  lin-
uagem  e  do  aprendizado,  deﬁciência  intelectual,  TDAH
transtorno  de  déﬁcit  de  atenc¸ão e  hiperatividade),
EA  (transtorno  do  espectro  do  autismo)  e  outros  proble-
as  comportamentais  já  são  as  cinco  causas  mais  frequentes
e  limitac¸ão das  atividades  usuais  da  crianc¸a por  condic¸ões
rônicas  nos  Estados  Unidos,  na  frente  até  da  asma  ou  das
oenc¸as  respiratórias  em  geral.5,6,10
Vários  são  os  fatores  relacionados  a  esse  aumento  de  pre-
alência,  como  mudanc¸a de  critérios  diagnósticos  e  maior
onhecimento  da  populac¸ão  e  da  comunidade  médica  sobre
sses  transtornos,  especialmente  dos  pediatras.  Também
em  contribuído  o  atual  conhecimento  sobre  os  múltiplos
eterminantes  do  desenvolvimento  infantil,  tanto  biológi-






















































cDevelopment:  beyond  the  neuromotor  aspect  
as  experiências  precoces,  que  inﬂuenciam  o  cérebro  em
desenvolvimento,  incluindo  mudanc¸as  do  ‘‘estilo  de  vida’’
das  famílias,  tanto  as  que  residem  em  áreas  urbanas  como
rurais.7,11,12
A  Academia  Americana  de  Pediatria10 tem  tentado  des-
tacar  esse  problema,  que  é  comum  na  infância,  mas
frequentemente  não  detectado  e  não  tratado.  Estimativas
recentes  apontam  que  11%  a  20%  da  populac¸ão  pediá-
trica  americana  apresentará,  em  qualquer  momento  do  seu
desenvolvimento,  problemas  emocionais  ou  comportamen-
tais,  deﬁnidos  pelos  critérios  do  DSM  V  (Manual  Diagnóstico
e  Estatístico  de  Transtornos  Mentais  --  5a Edic¸ão).  Essa  ele-
vada  prevalência  já  é  observada  em  crianc¸as de  dois  a  cinco
anos  e  entre  adolescentes  37%  e  39%  terão  sido  diagnosti-
cados  com  algum  transtorno  comportamental  ou  emocional
aos  16  anos.
Martini  et  al.13 publicaram  em  2012  um  manual  pela  Aca-
demia  Americana  de  Psiquiatria  da  Infância  e  Adolescência,
para  integrar  o  trabalho  do  pediatra  e  do  proﬁssional  espe-
cializado  em  saúde  mental  infantil,  uma  vez  que  é  alta  a
prevalência  desses  transtornos  nos  Estados  Unidos  e  apenas
cerca  de  20%  dessas  crianc¸as recebem  tratamento.  Destaca-
-se  que  metade  de  todas  as  doenc¸as mentais  no  adulto
se  iniciam  na  adolescência  e,  mesmo  se  tratando  de  um
momento  crítico  do  desenvolvimento  infanto-juvenil,  ocorre
em  média  um  atraso  de  oito  a  10  anos  entre  o  início  dos
sintomas  e  o  início  do  tratamento  adequado.
Estudo  longitudinal  feito  no  sul  do  Brasil  mostrou  que
13%  das  crianc¸as examinadas  aos  seis  anos  de  vida  apre-
sentavam  diagnóstico  de  transtorno  mental,  segundo  os
critérios  diagnósticos  do  DSM-IV,  eram  mais  frequentes  os
transtornos  de  ansiedade  (8,8%),  seguidos  de  TDAH  (2,6%),
transtorno  opositor-desaﬁante/de  conduta  (2,6%)  e  depres-
são  (1,3%),  o  que  demonstra  o  início  precoce  de  doenc¸as
mentais  e  a  necessidade  de  iniciar  uma  intervenc¸ão  na
infância.14 Fleitlich  &  Goodman,15 em  pesquisa  feita  no  Rio
de  Janeiro,  com  crianc¸as e  adolescentes  de  sete  a  14  anos,
de  diferentes  níveis  socioeconômicos,  encontraram  que  os
fatores  mais  fortemente  associados  à  prováveis  transtor-
nos  psiquiátricos  dessa  populac¸ão  foram  pobreza,  doenc¸a
mental  materna  e  violência  familiar.  Outro  estudo,  feito
em  São  Paulo,  mostrou  a  diﬁculdade  de  acesso  das  famílias
de  crianc¸as com  transtornos  mentais  persistentes  a  servic¸os
de  saúde  mental,  o  desconhecimento  dos  pais  sobre  esses
transtornos  de  uma  das  principais  barreiras  ao  tratamento.16
Também  é  evidente  a  escassez  de  proﬁssionais  médicos
da  área  de  saúde  mental  (pediatra  do  desenvolvimento  e
comportamento,  neuropediatra  e  psiquiatra  da  infância  e
adolescência)  e  de  servic¸os que  atendam  crianc¸as e  ado-
lescente  com  transtornos  menos  graves  de  saúde  mental,
que  compõem  cerca  de  90%  dos  casos.  Isso  mostra  o  quão
fundamental  é  a  melhor  capacitac¸ão  dos  pediatras  nessa
área.17
Como  estratégia  de  enfrentamento,  criaram-se  no  Brasil
os  CAPSi  (Centros  de  Atenc¸ão Psicossocial  Infantil-Juvenil),
compostos  por  médico  (psiquiatra,  neurologista  ou  pediatra
com  especializac¸ão em  saúde  mental),  além  de  psicólogo,
terapeuta  ocupacional,  fonoaudiólogo,  assistente  social,
entre  outros.  Os  CAPSi,  entretanto,  têm  seu  foco  de  atenc¸ão





 futuro da pediatria: competências em
esenvolvimento infantil e saúde mental
 Organizac¸ão  Mundial  da  Saúde  (OMS)  mostra  que  a  ele-
ada  frequência  de  distúrbios  do  desenvolvimento  cognitivo
 socioemocional  é  um  problema  global.  Acredita-se  que
 percentual  de  crianc¸as comprometidas  nos  países  menos
ﬂuentes  seja  ainda  mais  grave,  em  parte  pela  lacuna  óbvia
e  conhecimento  cientíﬁco  relevante  para  as  crianc¸as de
isco  e  suas  famílias.9,20
Em  2011,  a  Grand  Challenges  in  Global  Mental  Health  Ini-
iative  (GCGMHI)21 deﬁniu  as  prioridades  em  saúde  mental
ara  os  próximos  10  anos,  destacou  a  importância  da  visão
ongitudinal  da  saúde,  uma  vez  que  muitas  doenc¸as da  saúde
ental  comec¸am na  infância  e  necessitam  de  uma  abor-
agem  mais  ecológica,  baseada  na  comunidade  e  incluindo
ssistência  à  família,  além  da  crianc¸a. Aumentar  o  acesso
as  famílias  a  intervenc¸ões  baseadas  em  evidências  cientíﬁ-
as  deve  ser  prioridade,  especialmente  em  países  de  média
 baixa  renda.
Apesar  da  reconhecida  importância  do  papel  do  pediatra
omo  cuidador  e  defensor  da  crianc¸a, por  que  atualmente
antos  de  nós  se  omitem  em  orientar  os  pais  dos  nossos  paci-
ntes?  Em  expor  as  reais  necessidades  das  crianc¸as para  se
esenvolver  de  forma  saudável,  como:  estabelecimento  de
otinas  e  alimentac¸ão  adequadas,  higiene  do  sono,  treino
o  controle  esﬁncteriano  e,  principalmente,  a importân-
ia  da  postura  amorosa  dos  pais  com  interac¸ão  sensitiva  e
‘proativa’’,  mas  também  estabelecendo  limites,  inclusive
uanto  à exposic¸ão  à  mídia.  O  pediatra  é  um  dos  primeiros
roﬁssionais  que  podem  intervir  nessas  diﬁculdades,  triar
amílias  e  crianc¸as de  risco,  orientar  sobre  estilo  parental
dequado  e  fazer  encaminhamento  a  servic¸os especializados
uando  necessário.22--24
Vários  são  os  motivos  que  diﬁcultam  o  pediatra  se  sen-
ir  responsável,  como  o  proﬁssional  de  ‘‘primeira  linha’’
assível  de  levantar  a  suspeita  diagnóstica  (mesmo  que
penas  com  base  clínica)  de  que  seu  paciente  seja  porta-
or  de  TDAH,  TEA,  transtorno  da  aprendizagem,  distúrbio
a  alimentac¸ão  e  sono,  depressão,  abuso  de  substância
u  outras  alterac¸ões  comportamentais.  Entre  essas  barrei-
as,  destacam-se:  a  falta  de  conﬁanc¸a do  pediatra  na  sua
apacitac¸ão  em  diagnosticar  e  acompanhar  essas  crianc¸as;
alta  de  tempo  nas  estressantes  atividades  do  dia  a  dia
ara  usar  instrumentos  de  triagem  validados;  carência  des-
es  instrumentos  validados  para  o  Brasil  e  falta  de  manuais
acionais  práticos  e  eﬁcazes  para  guiá-lo  nessa  área;  carên-
ia  grave  de  proﬁssionais  ou  servic¸os especializados  em
esenvolvimento  infantil  (pediatras  do  desenvolvimento  e
omportamento,  psiquiatras  ou  neurologistas  infantis)  para
ncaminhar  as  crianc¸as com  diﬁculdades  no  seu  desen-
olvimento  e  comportamento;  falta  de  interac¸ão  entre
s  diversos  proﬁssionais  de  saúde,  educac¸ão  e  assistência
ocial,  que  estão  diretamente  ligados  ao  desenvolvimento
 comportamento;  e,  por  último,  falta  de  remunerac¸ão
 adequac¸ão  de  carga  horária  para  fazer  essa  triagem
dequadamente.10,25 Essas  diﬁculdades  frustram  e  sobre-
arregam  o pediatra.  Lembra-se  que,  para  o  adequado
anuseio  dos  problemas  de  desenvolvimento  e  comporta-
















































































































A  AAP10--12,25--27 tem  feito  um  grande  esforc¸o de  introdu-
ir  a  atenc¸ão à  saúde  mental  na  pediatria,  publica  inúmeros
rtigos  e  manuais  sobre  o  tema,  salienta  a  importância  da
ducac¸ão  continuada  e  propõe  inovac¸ões  na  grade  curricu-
ar  da  graduac¸ão  em  medicina  e  na  residência  em  pediatria.
ara  que  acontec¸a  de  fato  uma  mudanc¸a de  paradigma  é
ecessário  mudar  habilidades,  conhecimentos  e  atitudes,
dquirir  competências  que  se  sobrepõem  às  de  proﬁssionais
a  saúde  mental  infantil,  tanto  em  levantar  suspeitas  diag-
ósticas  precocemente  como  de  promover  um  estilo  de  vida
audável,  dar  orientac¸ões  comportamentais  e  diminuir  os
roblemas  mentais  por  meio  do  fortalecimento  da  resiliência
as  crianc¸as e  suas  famílias.11 Ou  seja,  precisamos  conhecer
em  as  variac¸ões normais  do  desenvolvimento  infantil  para
iferenciá-las  das  alterac¸ões  cognitivas,  comportamentais
/ou  emocionais  e  abranger  sempre  o  contexto  em  que  a
rianc¸a  vive,  além  de  perceber  que  as  crianc¸as mostram  seus
roblemas  de  saúde  mental  de  forma  peculiar,  muitas  vezes
astante  diferente  dos  adolescentes  e  adultos.28
Estudo  recente  feito  nos  Estados  Unidos  com  crianc¸as
 adolescente  de  dois  a  21  anos  encontrou  que  apesar  de
 médico  de  atenc¸ão primária  acompanhar  sozinho  quatro
m  cada  10  crianc¸as com  TDAH  e  1/3  das  com  problemas
e  saúde  mental  outros,  esses  prescreveram  mais  psicoesti-
ulantes  e  alfa-agonistas  do  que  os  psiquiatras  infantis.  A
arência  de  especialistas  em  desenvolvimento  infantil  pode
er  contribuído  para  uma  maior  proporc¸ão  de  diagnóstico
e  TDAH  em  detrimento  do  diagnóstico  de  transtornos  de
nsiedade  e  de  humor.  O  estudo  ressalta  a  importância  do
rabalho  colaborativo  entre  pediatras,  pediatras  do  desen-
olvimento  e  comportamento,  psiquiatras  e  neurologistas
nfantis  para  aplicar  conhecimento  atualizado  para  a  ade-
uada  capacitac¸ão  pediátrica.29
tualizac¸ão de neurociência e ciência
o comportamento
 saúde  mental  é  a  base  fundamental  para  se  alcanc¸arem
odas  as  outras  habilidades  do  desenvolvimento  humano.28
undialmente,  há  indicativos  claros  de  que  o  aumento  da
etecc¸ão  precoce  de  alterac¸ões  do  desenvolvimento  infantil
 consequente  início  precoce  da  estimulac¸ão  é  uma  pri-
ridade  crucial,  inicialmente  para  o  bem-estar  de  nossas
rianc¸as  e  suas  famílias,  mas  posteriormente  para  toda  a
omunidade,  uma  vez  que  ‘‘o  futuro  de  qualquer  sociedade
epende  de  sua  habilidade  de  adotar  estratégias  para  um
elhor  desenvolvimento  da  próxima  gerac¸ão’’.4
Os  estudos  em  neurociência,  biologia  molecular,  epige-
ética  e  ciências  sociais  e  comportamentais  têm  mostrado
ue  nos  desenvolvemos  segundo  nossa  programac¸ão  gené-
ica,  mas  com  grande  inﬂuência  das  experiências  vividas  no
nício  da  vida,  essa  interac¸ão  entre  os  fatores  biológicos  e
mbientais  é  a  base  para  a  saúde  mental.  As  experiências
recoces  moldam  a  arquitetura  do  cérebro  e  modiﬁcam  seu
uncionamento,  de  forma  transitória  ou  permanente.4,28,30
 bem  conhecido  que  o  cérebro  é  mais  plástico  na  vida
ntrauterina  e  na  primeira  infância,  é  tanto  mais  vulnerá-
el  a  riscos  como  também  mais  ‘‘moldável’’  por  meio  de
stímulos  adequados.4,24,28,30--32 Entretanto,  o  cérebro  não  é
nﬁnitamente  plástico  e  quanto  mais  precoces  e  prolonga-
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érebro  às  intervenc¸ões.4 O  impacto  das  experiências  não
e  expressa  apenas  no  desenvolvimento  infantil  precoce,
as  está  também  intimamente  ligado  ao  aprendizado  esco-
ar  futuro,  à  saúde  física  ao  longo  da  vida,  à  produtividade
conômica  e  à  formac¸ão  da  cidadania.31
As  experiências  que  inﬂuenciam  o  desenvolvimento
nfantil  são  múltiplas,  ressalta-se  que  a  relac¸ão afetuosa  e
rotetora  da  crianc¸a com  os  pais,  cuidadores,  parentes  e
rofessores  é  fundamental  para  o  desenvolvimento  socioe-
ocional  e  cognitivo  adequados.4 Por  outro  lado,  estresse
rolongado  por  pobreza  extrema,  guerras,  exposic¸ão  à
iolência,  abuso  sexual,  doenc¸as psíquicas  parentais  (espe-
ialmente  depressão  materna  e uso  de  drogas  pelos  pais),
ntre  outras  causas,  associados  à  falta  de  interac¸ão  prote-
ora  com  adultos,  podem  levar  a uma  excessiva  e  prolongada
tivac¸ão do  sistema  de  resposta  ao  estresse  da  crianc¸a.
ssa  ativac¸ão inclui  elevac¸ão  persistente  dos  hormônios  do
stresse,  que,  por  sua  vez,  diminuem  a  conectividade  de
reas  cerebrais  especíﬁcas,  como  o  córtex  pré-frontal  e  o
istema  límbico  (amigdala  e  hipocampo)  e  prejudicam  tanto
 desenvolvimento  cognitivo  como  o  aprendizado  das  habi-
idades  sociais.4,24,31--33
Prover  ambientes  estimuladores,  não  só  no  aspecto  neu-
omotor  e  cognitivo,  mas  também  do  desenvolvimento
ocioemocional,  em  casa,  na  creche  ou  na  educac¸ão  infan-
il,  é  uma  das  maiores  responsabilidades  da  sociedade.34 Do
onto  de  vista  econômico,  está  comprovado  que  investir  pre-
ocemente  nas  habilidades  sociais  e  de  saúde  mental  (como
as  capacidades  de  atenc¸ão, persistência,  motivac¸ão  e  auto-
ontrole)  tem  elevada  razão  custo-benefício  por  impactar  na
utura  produtividade  da  nac¸ão,  potencializar  o  desenvolvi-
ento  cognitivo  dos  adolescentes  e  adultos,  demonstrado
elo  melhor  rendimento  escolar  e  pela  diminuic¸ão  da  crimi-
alidade  e  da  gravidez  na  adolescência,  especialmente  na
opulac¸ão  em  desvantagem  socioeconômica.35--37
Entre  esses  estímulos,  é  importante  focar  nas  func¸ões
xecutivas,  destacam-se  a  memória  de  trabalho,  o controle
os  impulsos,  a  capacidade  em  planejar  e  manter-se  atento
uma  atividade  e  a  ﬂexibilidade  mental.  Não  nascemos  com
ssas  habilidades,  apenas  com  o potencial  para  aprendê-
las,  e  esse  aprendizado  depende  das  nossas  experiências
esde  o  nascimento  até  a  adolescência.  As  func¸ões  execu-
ivas  são  extremamente  necessárias,  tanto  para  aquisic¸ões
ognitivas  como  para  as  sociais/emocionais.  As  habilida-
es  executivas  rudimentares  já  podem  ser  observadas  no
m  do  primeiro  ano,  mas  se  tornam  mais  evidentes  a  par-
ir  dos  três  anos,  quando  a  crianc¸a já  consegue  seguir  um
omando  com  duas  etapas,  fazer  escolhas  simples,  manter
 foco  de  atenc¸ão em  determinada  atividade  por  um  certo
empo  etc.  As  func¸ões  executivas,  entretanto,  se  desenvol-
em  e  fortalecem  até  o  início  da  vida  adulta,  estão  ligadas
o  sucesso  pedagógico  e  laboral  e  também  ao  desenvolvi-
ento  social,  emocional  e  moral.  As  brincadeiras  sociais  e
maginativas  e  as  relac¸ões crianc¸a-adulto  positivas  levam  a
rianc¸a  a  desenvolver  suas  habilidades  executivas  e  alcanc¸ar
ais  facilmente  sua  independência.34,35
A  brincadeira  não  estruturada  (não  dirigida  por  um
dulto)  é  um  aspecto  fundamental  do  processo  físico,  cog-
itivo,  social  e  emocional  na  infância  e  o  pediatra  necessita
rientar  previamente  as  famílias  de  seus  pequenos  pacien-
es  sobre  esse  tema.27 Com  as  mudanc¸as  de  estilo  de  vida,  a
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concomitante  da  atuac¸ão do  pai  na  casa  e  a  pressa  de  adap-
tar  a  crianc¸a ao  ritmo  dos  adultos,  a  pressão  social  e  escolar,
já  na  primeira  infância,  pelo  resultado  ﬁnal  baseado  nos
conhecimentos  (leitura  e  raciocínio  lógico)  e  o  marketing
macic¸o dos  ‘‘produtos’’  extracurriculares,  os  pais  acredi-
tam  que  quanto  mais  atividades  estruturadas  as  crianc¸as
tiverem,  melhor  será  seu  desenvolvimento.  Muitas  vezes  o
tempo  precioso  de  interac¸ão  entre  as  crianc¸as e  seus  pais
(cuidadores)  é  usado  para  organizar  atividades  especiais  e
no  transporte  das  crianc¸as de  uma  atividade  para  outra.
Mesmo  sabendo  que  o  brincar  (e  ter  algum  tempo  livre  para  o
adolescente)  é essencial  para  o  aprendizado  e  a  saúde  men-
tal,  nossas  crianc¸as são  progressivamente  sobrecarregadas
de  atividades  dirigidas,  em  detrimento  das  atividades  cria-
tivas  e  ativas,  desenvolvem  muitas  vezes  sinais  de  estresse,
ansiedade  e  somatizac¸ões.27
Infelizmente,  muitas  instituic¸ões  de  ensino  no  nosso  país,
que  prestam  servic¸o a  lactentes  e  pré-escolares,  priorizam  o
treinamento  de  habilidades  cognitivas,  diminuem  o  tempo  e
o  investimento  das  habilidades  socioemocionais.  E  quando  a
crianc¸a  perde  seu  foco  de  atenc¸ão, do  seu  controle  emo-
cional  e  comportamental,  e  não  consegue  fazer  escolhas
ou  seguir  as  instruc¸ões  do  adulto,  esses  comportamentos
são  interpretados  como  voluntários.  Isso  ﬁca  evidente  com
o  aumento  de  expulsão  de  crianc¸as que  frequentam  pré-
-escolas.38
Além  disso,  muitas  crianc¸as só  conseguem  frequentar
a  educac¸ão  infantil  a  partir  dos  quatro  anos  e  essa  idade
não  é  suﬁcientemente  precoce  para  proteger  crianc¸as que
vivem  em  ambientes  de  risco.  O  ideal  seria  que  mães
que  são  mais  vulneráveis  já  recebessem  suporte  no  início
da  gravidez.31,32
Um  aspecto  devastador  para  o  desenvolvimento  infantil
e  especialmente  para  a  aquisic¸ão das  func¸ões  executi-
vas  é  a  negligência,  deﬁnida  como  ausência  da  atenc¸ão,
responsividade  e  protec¸ão dos  cuidadores,  suﬁcientes  e
adequadas  à  idade  e  necessidade  da  crianc¸a. A  negligên-
cia  é  claramente  a  forma  mais  frequente  de  maltrato,
pode  ser  expressa  como  física  ou  de  supervisão,  psicoló-
gica,  à  saúde  ou  educacional.  Frequentemente  elas  ocorrem
concomitantemente  e  crianc¸as jovens  vítimas  de  negligên-
cia  grave  e  crônica  apresentam  desenvolvimento  pior  do
que  as  vítimas  de  outros  tipos  de  maltrato.  Esse  tipo  de
negligência  leva  a  uma  grande  variedade  de  alterac¸ões  no
crescimento  (diminuic¸ão  do  crescimento  encefálico  e  corpo-
ral)  e  desenvolvimento  motor,  cognitivo,  da  linguagem,  do
aprendizado,  assim  como  maior  prevalência  de  transtornos
mentais,  como  ansiedade,  depressão,  transtorno  de  perso-
nalidade,  baixa  autoestima  e  diﬁculdade  de  interac¸ão  com
os  pares.39
Por  outro  lado,  a  literatura  médica  tem  apresentado
modelos  de  intervenc¸ão  que  parecem  promissores,  dimi-
nuem  o  impacto  negativo  da  negligência,  ou  seja,  melhoram
as  func¸ões  cognitivas,  da  atenc¸ão e  da  memória  e  dimi-
nuem  diﬁculdades  comportamentais  e  emocionais.  Essas
intervenc¸ões  precisam  abranger  a  família  (pois  frequen-
temente  têm-se  associado  problemas  parentais  de  saúde
mental),  ser  de  longa  durac¸ão e  iniciada  o  mais  preco-
cemente  possível,  além  de  usar  métodos  com  evidência
cientíﬁca  de  eﬁcácia.  A  pergunta  que  ﬁca  é:  como  podemos
como  pediatras  assegurar  que  todas  as  crianc¸as recebem




recisamos  mudar  nossa  forma  de  identiﬁcar  negligência
 advogar  em  favor  da  crianc¸a, mesmo  se  tivermos  de  sair
as  fronteiras  tradicionais  da  medicina.39
Mas  a  ciência  também  nos  mostra  aspectos  que  favore-
em  o  desenvolvimento,  como  a  resiliência,  que  é  entendida
omo  uma  resposta  adaptativa  positiva  frente  a  adversi-
ades.  Resiliência  não  é  só  uma  característica  pessoal  ou
mutável,  mas  sim  o  resultado  da  interac¸ão  de  múltiplos
atores  protetores  do  ambiente  e um  sistema  biológico  alta-
ente  responsivo.  Pode,  portanto,  ser  fortalecida  por  meio
e  interac¸ões  positivas  de  reciprocidade  entre  o  lactente  e
eu  cuidador.  É  importante  lembrar  que  nem  todo  estresse
 danoso  à  crianc¸a e aprender  a  lidar  com  obstáculos  roti-
eiros  da  vida,  os  chamados  estresses  positivos,  possibilita
 desenvolvimento  das  func¸ões  executivas  e  habilidades  de
utocontrole.35
Como  exemplo  de  promoc¸ão  da  resiliência  as  crianc¸as
recisam  de  adultos  que  acreditem  incondicionalmente  em
uas  potencialidades  de  que  se  tornarão  pessoas  compassi-
as,  generosas  e  criativas.  The  Positive  Youth  Development
ovement40 sugere  os  marcos  fundamentais  e  os  deno-
ina  de  ‘‘Os  sete  blocos  essenciais  de  construc¸ão  da
esiliência’’:
)  Competência:  quando  percebermos  que  crianc¸as e  jovens
fazem  algo  certo  e  lhes  damos  oportunidades  para
desenvolver  habilidades  importantes  eles  sentem-se
competentes.
)  Conﬁanc¸a:  eles  precisam  de  conﬁanc¸a  para  ser  capazes
de  navegar  pelo  mundo,  pensar  fora  da  caixa  e  enfrentar
desaﬁos.
)  Conectividade:  ter  conexões  com  outras  pessoas,  escola
e  comunidade  amplia  a  seguranc¸a  que  lhes  permite
desenvolver  autonomia  e  criar  soluc¸ões  criativas.
)  Caráter:  as  crianc¸as precisam  de  um  claro  senso  do  que
é  certo  e errado  e  de  compromisso  com  a  integridade.
)  Contribuic¸ão:  as  crianc¸as e  os  adolescentes  que  contri-
buem  para  o  bem-estar  dos  outros  receberão  gratidão  ao
invés  da  condenac¸ão.  Eles  vão  aprender  que  ao  contribuir
vão  se  sentir  bem  e  podem  fazê-lo  sem  vergonha.
)  ‘‘Coping’’:  quem  tem  uma  variedade  de  estratégias  de
enfrentamento  saudáveis  será  menos  propenso  à  impul-
sividade  e  recorrerá  a soluc¸ões impensadas  perigosas
quando  está  em  situac¸ão de  estresse.
)  Controle:  as  crianc¸as que  entendem  que  privilégios  e
respeito  são  obtidos  por  meio  da  demonstrac¸ão de  res-
ponsabilidade  vão  aprender  a  fazer  escolhas  melhores  e
controladas.
O  pediatra  tem  tido  mais  acesso  a  informac¸ões  sobre
s  principais  transtornos  do  desenvolvimento  cognitivo  e
ocioemocional,  como  deﬁciência  intelectual,  TDAH,  TEA,
istúrbio  de  aprendizagem,  transtorno  de  ansiedade  e
umor.  Gostaríamos,  no  entanto,  de  abordar  brevemente
ois  aspectos  que  deveriam  ser  incluídos  na  rotina  do  acom-
anhamento  pediátrico:  a  crianc¸a difícil  e  a  que  apresenta
istúrbio  do  sono.Uma  das  queixas  mais  frequentes  nos  consultórios  pediá-
ricos  é  a diﬁculdade  de  pais,  cuidadores  e  professores  de
idar  com  crianc¸as que  apresentam  temperamento  difícil,















































































































odem  mostrar  baixo  limiar  à  frustrac¸ão  com  comporta-
ento  desaﬁador,  teimoso,  insistente,  inquieto,  facilmente
rritável  ou  até  agressivo,  mas  também  podem  ser  muito
ímidos,  medrosos  ou  hipersensíveis,  com  diﬁculdades  sen-
oriais  diversas,  especialmente  quanto  a  alimentos,  roupas  e
ons.  Eles  são  frequentemente  intensos  em  seus  sentimentos
u  comportamentos,  demandam  muita  atenc¸ão dos  adultos
 causam  frequentemente  conﬂitos  familiares,  escolares  e
ntre  os  pares.  Essas  crianc¸as costumam  colocar  os  adul-
os  em  cheque  e  os  deixam  confusos,  frustrados  e  inseguros
uanto  à  intencionalidade  da  crianc¸a e  quanto  a  capacidade
arental  de  cuidar  delas.
Sem  dúvida,  como  primeira  orientac¸ão  aos  pais,  o pedi-
tra  deve  mostrar  empatia  e  valorizar  a  preocupac¸ão  da
amília,  além  de  explicar  a  percepc¸ão  equivocada  deles  em
elac¸ão  à  intenc¸ão negativa  da  crianc¸a. Os  limites  e  as  regras
evem  ser  diretos,  coerentes  e  consistentes,  por  isso  devem
aler  para  todos  (pai,  mãe  e  cuidadores)  e  ser  usados  roti-
eiramente.
A  intervenc¸ão  pediátrica  deve  fortalecer  os  pais  e  dei-
ar  claro  que  eles,  como  os  adultos  nessa  relac¸ão, são
s  responsáveis  em  manter  a  calma,  a  seguranc¸a  e  os
egras  previamente  determinadas,  estabelecer  e  esclarecer
 crianc¸a sobre  os  limites  e  as  consequências  em  infringi-los.
omo  já  citado  anteriormente,  urge  os  pais  entenderem  e
ceitarem  que  vivenciar  o  estresse  positivo  da  frustac¸ão  e  o
onsequente  aprendizado  de  lidar  de  forma  construtiva  com
ssa  situac¸ão é  fundamental  para  o  fortalecimento  da  resi-
iência  de  seu  ﬁlho(a).  O  reforc¸o negativo,  como  punic¸ões
ísicas  ou  morais,  não  traz  resultado,  frequentemente  piora
 situac¸ão.35,41
É  muito  importante  que,  a  depender  da  gravidade,  da
requência  e  das  repercussões  dos  comportamentos  inade-
uados,  o  pediatra  diferencie  a  crianc¸a do  temperamento
ifícil  da  crianc¸a com  transtornos  neuropsiquiátricos  [TDAH,
OD  (transtorno  desaﬁador  opositivo),  TAG  (transtorno  da
nsiedade  generalizada),  entre  outros],  que  necessite  uma
valiac¸ão  diagnóstica  e  tratamento  adequados.
Quanto  ao  distúrbio  de  sono,  veriﬁca-se  elevada  ocor-
ência,  está  presente  em  um  quarto  das  crianc¸as e  dos
dolescentes.  Entre  aqueles  com  deﬁciência  intelectual,
ranstornos  do  desenvolvimento  (TDAH  e  TEA)  ou  outros
ranstornos  psiquiátricos,  o  percentual  varia  entre  50%  e
0%.  Práticas  parentais  podem  inﬂuenciar  profundamente
 padrão  de  sono  da  crianc¸a, ou  seja,  falta  de  rotina,  diﬁ-
uldade  de  colocar  limites  e  dar  muita  atenc¸ão às  crianc¸as
elutantes  em  adormecer  aumentam  muito  a  chance  do  esta-
elecimento  de  insônia  comportamental,  que,  ao  contrário
o  que  se  pensa,  pode  se  perpetuar  até  a  vida  adulta.  Além
isso,  o  conhecimento,  as  atitudes  e  o  estado  emocional
os  pais  frequentemente  determinam  se  eles  considerarão
 padrão  de  sono  infantil  como  um  problema  ou  não.42
 importante  lembrar  que  cabe  ao  pediatra  fazer  em  sua
onsulta  perguntas  a  respeito  desse  padrão,  uma  vez  que
s  pais  frequentemente  não  relatam  problemas  com  o  sono,
ois  acham  ‘‘normal’’  a  crianc¸a ter  o  ritmo  de  sono  compa-
ível  com  o  do  adulto  e  desconhecem  que  o  sono  insuﬁciente
a  infância  pode  causar  déﬁcit  de  crescimento  e  diﬁculdade
e  concentrac¸ão e  do  aprendizado.
A  seguir  descreveremos  instrumentos  de  triagem/





oEickmann  SH  et  al.
nstrumentos de triagem do desenvolvimento
nfantil mais usados no Brasil
pesar  da  reconhecida  importância  de  detectar  transtornos
o  desenvolvimento  e  comportamento  na  infância  o  mais
recocemente  possível,  essa  prática  ainda  não  faz  parte  da
otina  da  maioria  das  consultas  pediátricas.  Várias  entidades
nternacionais,  como  a  AAP,  a  Sociedade  Americana  de  Pedi-
tria  do  Desenvolvimento  e  Comportamento,  a  Academia
mericana  de  Psiquiatria  da  Infância  e  da  Adolescência,  o
rojeto  Europeu  de  Saúde  Mental  do  Escolar  (SCMHE),  a  OMS,
ntre  outras,  têm  tentado  diminuir  essas  barreiras  por  meio
a  produc¸ão  de  documentos  para  a educac¸ão  continuada  dos
ediatras.10,13,25,43,44 Essas  diﬁculdades  são  semelhantes  às
bservadas  na  implantac¸ão  do  uso  de  instrumentos  de  tria-
em  na  vigilância  do  desenvolvimento  infantil,  sugerido  pela
AP  (2006).10 Uma  das  lic¸ões  aprendidas  nesse  processo  foi
 de  que  o  uso  de  testes  de  triagem  deve  ser  rotineiro  na
rática  pediátrica  e  precisa  contemplar  tanto  o  desenvolvi-
ento  neuromotor  como  o  cognitivo  e  socioemocional.
Muitos  instrumentos  avaliam  o  desenvolvimento  neuro-
otor  e  o  socioemocional  como  construtos  independentes,
dentiﬁcam  alterac¸ões  no  desenvolvimento  da  linguagem
xpressiva  e  receptiva,  motor  grosso  e  ﬁno,  capacidade
e  resoluc¸ão  de  problemas  e  cognic¸ão separadamente.
ntretanto,  para  avaliar  o  comportamento  e  desenvol-
imento  emocional  é  necessário  incluir  habilidades  mais
utis,  como  regulac¸ão  emocional,  controle  inibitório,
tenc¸ão/concentrac¸ão,  capacidade  de  interagir  de  forma
erbal  e  não  verbal  e  o  humor.
A  AAP45 recomenda  que  a  vigilância  do  desenvolvimento
eve  ser  contínua  e  feita  em  todas  as  consultas  de  promoc¸ão
a  saúde.  Esse  processo,  além  da  cuidadosa  observac¸ão  do
istórico  e  do  contexto  de  desenvolvimento,  inclui  a  escuta
os  pais,  pois  eles  são  geralmente  os  primeiros  a  reconhecer
inais  de  possível  atraso  no  desenvolvimento,  e  quais-
uer  preocupac¸ões  relatadas  devem  ser  sempre  levadas  em
onsiderac¸ão.  No  entanto,  a  ausência  de  preocupac¸ão  não
igniﬁca  necessariamente  que  o desenvolvimento  da  crianc¸a
e  processe  adequadamente.  Caso  seja  observada  qualquer
lterac¸ão,  deve  ser  feito  um  teste  de  triagem.  A  AAP45
ambém  recomenda  que  a  triagem  para  atraso  do  desen-
olvimento  deva  ser  feita  em  todas  as  crianc¸as,  por  meio  de
nstrumentos  padronizados,  aos  nove,  18,  24  ou  30  meses,
ndependentemente  da  identiﬁcac¸ão  ou  não  de  um  atraso
urante  a  vigilância  do  desenvolvimento.  A  administrac¸ão
e  instrumento  especíﬁco  de  triagem  para  autismo  deve  ser
eita  em  todas  as  crianc¸as entre  18  e  24  meses  e  caso  o  resul-
ado  seja  sugestivo  de  TEA,  a  crianc¸a deverá  ser  enviada
ara  avaliac¸ão  diagnóstica  por  um  especialista  na  área.46
 tabela  1  apresenta  instrumentos  de  triagem  mais  frequen-
emente  usados  na  avaliac¸ão  clínica  do  desenvolvimento
nfantil  no  Brasil.47--58
É  importante  ter  em  mente  a  natureza  dinâmica  do
esenvolvimento  da  crianc¸a, pois  esse  processo  não  ocorre
e  modo  linear,  e  sim  caracterizado  por  fases  de  pico,  estaci-
nária  e,  às  vezes  de  regressão.  No  entanto,  muitas  crianc¸as
om  alterac¸ões  no  desenvolvimento  não  são  identiﬁcadas
recocemente,  muitas  vezes  vêm  a  ser  percebidas  tardia-
ente  por  meio  do  mau  desempenho  escolar,  com  perda  de











Tabela  1  Instrumentos  de  triagem  mais  usados  na  avaliac¸ão  do  desenvolvimento  infantil  no  Brasil
Instrumentos  de  triagem  multidomínios  preenchidos  pelos  pais
Nome  do
instrumento
Domínios  do  desenvolvimento  e  descric¸ão Faixa  etária Tempo  de
administrac¸ão




Ages  and  Stages
Questionnaire,
3a ed.  (ASQ-3)47
Comunicac¸ão,  coordenac¸ão  motora  ampla,
coordenac¸ão motora  ﬁna,  resoluc¸ão  de
problemas,  pessoal/social.  Cada  domínio  contém
6 questões  sobre  importantes  marcos  do
desenvolvimento  apropriado  para  cada  idade,
totalizando  30  itens.  É  composto  por
21questionários  para  cada  intervalo  de  idade  (2,
4, 6,  8,  10,  12,  14,  16,  18,  20,  22,  24,  27,  30,  33
e 36  meses).  O  ASQ-3  está  traduzido  para  o
português  e  validado  no  Brasil.48 Informac¸ão
do produto:  www.brookespublishing.com
1  a  66  meses 10  a  20  min As  respostas  para  cada  pergunta
podem  ser:  ‘‘Sim’’  (10  pontos),
‘‘Às  vezes’’  (5  pontos)  e  ‘‘Ainda
não’’  (zero  ponto).  As  respostas
são  convertidas  em  pontuac¸ões
para  cada  um  dos  5  domínios
e são  comparadas  com  valores
normativos  para  a  idade.
Pontuac¸ões  igual  ou  abaixo  dos
pontos  de  corte  indicam  atraso
no desenvolvimento
Sensibilidade:
82  a  89%;
Especiﬁcidade:




deve  ser  feita
por  proﬁssionais
da  saúde




Foi  elaborado  para  identiﬁcar  crianc¸as
necessitando  de  avaliac¸ão  complementar  na  área
do desenvolvimento  social  e  emocional,  incluindo
autorregulac¸ão, comunicac¸ão,  autonomia,
enfrentamento  e  relacionamento.  É  composto  por
9 questionários  para  as  idades  de  2,  6,  12,  18,  24,
30, 36,  48  e  60  meses.  Versão  disponível  em  inglês
e espanhol.  Informac¸ão  do  produto:
www.brookespublishing.com
1  a  72  meses 10  a  15  min Cada  questionário  gera  um
único  escore  que,  se  estiver
acima  do  ponto  de  corte,  ao
contrário  do  ASQ-3,  indica
atraso  no  desenvolvimento
Sensibilidade:
71%  a  85%;
Especiﬁcidade:
90%  a  98%
Idem
Bayley Scales  of
Infant  and  Toddler
Development,
Screening  Test  III,
3a ed.50
Cognic¸ão,  linguagem  (expressiva  e  receptiva),
motricidade  (grossa  e  ﬁna).  As  questões  foram
selecionadas  da  Bayley  Scales  of  Infant  and
Toddler  Development,  (3a ed).  Em  cada  item
existe  duas  opc¸ões  de  resposta,  dependendo
da  observac¸ão  do  comportamento:  ‘‘um’’  se
presente  e  ‘‘zero’’  se  ausente.  Versão  em  inglês
e espanhol.  Informac¸ão  do  produto:
www.harcourtassessment.com
1  a  42  meses 15  a  25  min A  avaliac¸ão  de  cada  domínio
produz  escores,  possibilitando
ao examinador  comparar  com  o
ponto  de  corte  para  cada  idade
e classiﬁcar  o  desenvolvimento
da crianc¸a,  como:  ‘‘Em  risco’’,
‘‘Emergente’’  e  ‘‘Competente’’
Acurácia  variou
entre  moderada
a  boa  em
relac¸ão  a  Bayley









Screening Test  II,
2a ed.  (DDST-II)51
Motricidade  (grossa  e  ﬁna),  linguagem  e
competência  pessoal-social.  Apresenta  125  itens
divididos  por  4  domínios  e  por  4  faixas  etárias.
Tem  também  um  questionário  de  pré-triagem
do desenvolvimento  (PDQ-II),  constituído  por
91 questões  retiradas  do  DDST-II.  Há  versão
disponível  do  teste  de  Denver  II  em  português.52
Informac¸ão  do  produto:
www.denverii.com
1  a  72  meses 10  a  20  min A  crianc¸a  é  categorizada  como
‘‘Aprovada/Reprovada’’  para
cada  questão  e  essas  respostas
são  veriﬁcadas  se  estão  ou  não
dentro  da  faixa  esperada  de
normalidade  do
desenvolvimento  para  cada
idade.  A  crianc¸a  é  classiﬁcada
como:  ‘‘Normal’’,  ‘‘Suspeita’’
ou  ‘‘Com  atraso’’
Sensibilidade:
56  a  83%;
Especiﬁcidade:















Tabela  1  (Continuac¸ão)
Instrumentos  de  triagem  multidomínios  preenchidos  pelos  pais
Nome  do
instrumento
Domínios  do  desenvolvimento  e  descric¸ão  Faixa  etária  Tempo  de
administrac¸ão





for  Autism  in
Toddlers
(M-CHAT)53
Identiﬁcar  crianc¸as  em  risco  para  transtorno  do
espectro  autista.  Tem  em  média  23  itens  com
respostas  do  tipo  ‘‘Sim’’  e  ‘‘Não’’.  Aborda  a
interac¸ão  social,  comunicac¸ão,  atenc¸ão
compartilhada,  brincadeira  simbólica  e
referenciamento  social.  A  escala  M-CHAT  está
traduzida  e  validada  em  português.54 Existe  nova
versão  M-CHAT-R/F  ainda  não  traduzida  para  o
português.  Informac¸ão  do  produto:
www.ﬁrstsigns,org  ou  www.mchatscreen.com
16  a  30  meses  5  a  10  min  Crianc¸as  que  falham  em  um
total  de  3  ou  mais  itens  ou  em  2
ou  mais  itens  críticos,  devem
ser encaminhados  para
avaliac¸ão  diagnóstica  por  um
especialista  em  avaliar  TEA
em crianc¸as  muito  jovens
Sensibilidade:
85  a  87%;
Especiﬁcidade:
93  a  99%
Pais/cuidadores
Swanson, Nolan
and  Pelham  Scale
(SNAP-IV),  versão
abreviada55
Avalia  a  gravidade  da  desatenc¸ão  e
hiperatividade/impulsividade  através  de  escores
quantitativos.  Tem  18  itens  (9  sintomas  de
desatenc¸ão, 6  de  hiperatividade  e  3  de
impulsividade)  com  4  níveis  de  gravidade  ‘‘Nem
um  pouco’’,  ‘‘Só  um  pouco’’,  ‘‘Bastante’’
e  ‘‘Demais’’.
Versão  traduzida  e  adaptada  para  o  português.56
Informac¸ão  do  produto:  www.tdah.org.br
6  a  18  anos  5  a  10  mim  Se  pelo  menos  6  itens  de  1  a  9
são  marcados  como  ‘‘Bastante’’
ou  ‘‘Demais’’  existem  mais
sintomas  de  desatenc¸ão  que  o
esperado.  Se  pelo  menos  6  itens
de 10  a  18  são  marcados  como
‘‘Bastante’’  ou  ‘‘Demais’’
existem  mais  sintomas  de
hiperatividade/impulsividade












Rastreia  problemas  de  saúde  mental  em  5  áreas:  4
de diﬁculdades  (sintomas  emocionais,  problemas
de conduta,  hiperatividade/desatenc¸ão  e
problemas  no  relacionamento  com  colegas)  e  1  de
capacidades  (comportamento  pró-social).  Tem
25 itens,  subdivididos  em  5  subescalas.  Opc¸ões  de
resposta  para  cada  alternativa:  ‘‘Falso’’  (zero
ponto),  ‘‘Mais  ou  menos  verdadeiro’’  (um  ponto)
e ‘‘Verdadeiro’’  (dois  pontos).  O  Questionário  de
Capacidades  e  Diﬁculdades  está  traduzido  para  o
português  e  validado  para  o  Brasil.58
Informac¸ão  do  produto:  http://www.sdqinfo.com
2  a  17  anos  5  a  10  min  Existe  versão  para  ser
respondida  por  pais  e
professores  para  crianc¸as  na
faixa  etária  de  2  a  4  e  4  a
17 anos.  Existe  também  versão
para  adolescentes  de  11  a
17  anos.  Obtém-se  pontuac¸ão
total  e  por  subescala,  gerando
3 categorias:  ‘‘Normal’’,






professores  e  a
própria  crianc¸a










dDevelopment:  beyond  the  neuromotor  aspect  
Habilidades necessárias para prontidão escolar
O  estudo  do  desenvolvimento  infantil  tem  demonstrado  que
a  experiência  precoce  de  uma  crianc¸a pode  afetar  forte-
mente  o  seu  aprendizado  e  a  sua  trajetória  escolar.  As
três  áreas  de  habilidades  necessárias  para  que  as  crianc¸as
demonstrem  sua  prontidão  para  a  escola  são:  capacidade
intelectual,  motivac¸ão  para  aprender  e  bom  desenvolvi-
mento  socioemocional.  Entretanto,  para  desenvolver  essas
habilidades  é  vital  que  a  crianc¸a receba  o  suporte  externo
necessário.  Esse  suporte  depende  do  estado  de  saúde  física,
mental  e  de  bem-estar  das  famílias,  mas  é  inﬂuenciável,
o  pediatra  tem  papel  importante  em  apoiar  as  famílias  ao
identiﬁcar  crianc¸as com  diﬁculdades  no  desenvolvimento





Habilidades so ciais 
• Usa palavras  para resolver pr oblemas ou  conflitos
Usa palavras  como por favor,  obrigado e desculpe
Ajust a-s e a novas si tuações
Tenta realiz ar nov as tarefas sabend o qu e está tud 
Segue comandos  simples
Mantém-se na ati vidade  até completa-l a
Pede ajuda
Interage adequadamente com adultos e pares
Respeita os  dir eitos,  bens  e sent imentos de outr as
Trabalha  de fo rma cooperat iva (ouve os outros, pa
Demonstra crescente autocontrole
Partic ipa de  ativ idades de limpeza  e arr umação
Ass ume a respo nsabil idade por seus pert ences (m
É capa z de se vestir sozin ho
Adere a  roti nas e horário s pa ra rea lizar sua  higien
Utiliza bons hábitos de higiene e boas maneiras à
Utiliza o banheiro  adequad amente
Segue regras  simples de  segur ança
Se oferece para  aju dar  os cole gas ou fa miliare s






















Reco rta com te soura
Pega e usa corr etamente lápi s,  marca dores e ca n
Constrói  usand o blocos
Tenta amar rar os  pr ópri os sapato s
Chuta , arr emessa e pega uma bo la
Anda  de triciclo









• Agrupa objet os de ac ord o com o tamanho,  forma 
Pareia obje tos se melha ntes
Entend e concei tos de  dentr o/f ora,  sob/s obre,  li gad 
Mostr a uma compree nsão de te mpor alid ade,  inclu 
antes/depois  e hoje, onte m e amanhã
Tenta  brinc ar com jogos e brinq uedos nov os com 






Habilidades de linguagem 
• Fala sent enças
Segue instruções verbais com uma e duas etapas
Usa frases que inclu em dois  ou  mais ideia s
Utiliza ling uagem descritiva
Sabe de cor e re cit a algu ns versos  in fantis  comun 
Fing e, cria e compõe canções ou histórias
Conta  ou reco nta  hist ória s e/ou experi ência s coti d
Faz  pergunta s e exp ress a curi osidade









Figura  1  Lista  de  veriﬁcac¸ãoS79
Prontidão  escolar  é  um  constructo  complexo  composto
or  diversas  características  da  crianc¸a, incluindo  a  saúde
ísica  e  o  bem-estar,  a  competência  social,  maturidade  emo-
ional,  linguagem  e  capacidade  de  comunicac¸ão,  além  de
abilidades  cognitivas.  Cada  um  desses  aspectos  engloba
abilidades  diversas,  como:  a)  o  bem-estar  físico  inclui  o
esenvolvimento  motor,  o  estado  de  saúde  e crescimento
 presenc¸a ou  não  de  deﬁciências  físicas;  b)  o  desenvol-
imento  social  e  emocional  engloba  capacidade  de  troca
e  turno  ou  reciprocidade,  cooperac¸ão,  empatia  e  capaci-
ade  de  expressar  suas  emoc¸ões;  c)  entre  as  características
ue  inﬂuenciam  a  aprendizagem  incluem-se  entusiasmo,
uriosidade,  temperamento,  cultura  e  valores;  d)  o  desen-
olvimento  da  linguagem  e  motor  ﬁno  inclui  a  evoluc¸ão
dequada  da  capacidade  de  ouvir  e  compreender,  de  falar
-me
o bem se cometer erros
 pesso as
rtilha  e ente nde turno s)
ateri al escol ar,  roup as,  etc.)
e  pess oal , refeiç ões e i r pa ra a cama
 mesa
press a oralmen te seu s sentimentos   
etas
r e escalar 
ou cor
o/desli gad o, frente /atrás, etc .
indo con ceitos  de





 para  prontidão  escolar.
S80  Eickmann  SH  et  al.
Habilidades de leit ura 
• Olh a so zinho para livros  ou imag ens
Finge ler livros,  vendo  as  figur as
Tenta ler em situaç ões coti dia nas (s inai s,  rótulos, etc .)
Reconhece palavras que rimam
Lig a sons  com palavr as
Reconhece  algumas palavras simples escrita s
Reconhece  algumas letras maiúsculas e minúsculas
Reco nhece  son s de algumas let ras
Descreve ações e sent imentos dos  pers onagens de uma históri a
Refere históri as para exp eri ências pess oais











Habilidades de escrit a 
• Tenta escrever, rabis car ou de senh ar
Solici ta que você  escreva  pala vras ou  bil hete s pa ra outr as pess oas
Faz  tenta tivas de escrever seu nome e  reconhece próp rio no me escrit o 
•
•
Conce itos de mat emát ica 
• Compara o tamanh o de gru pos  de objetos usand o conceitos  como "mais  qu e",  "menos  que"
Org aniz a objetos  em ord em de ta manho (do gr ande ao pequ eno ou do  pequ eno ao  grand e)
Usa  palav ras de comparaçã o como "maior",  "meno r",  "mai s pesado", etc .
Entend e concei tos sob re “ nen hum”,  “alguns”, “tod os”, “mai s do que ” e “men os do que”
Identi fica  e desenha  um quadrado, cí rculo e t riâng ulo
Conta  co rret amente  de quatro a  dez  objet os
Sabe qu e o número fin al cont ado  re presenta o número tot al de obj etos  em um conjunto
Reco nhece  algu ns numerai s de 1 a 10









Ciê nci a 
• Mostr a in teresse e faz pergu ntas  sobre objet os e even tos observado s em seu ambiente
Nota propri edades comuns e dif eren tes  en tre objetos e materi ais
Sabe al gumas característica s de  planta s e animais comuns,  como po r exemplo,
o que comem e nomes são nomeados os filh otes




Artes & Música 
• Reco nhece  e nomeia as co res bási cas
Desenha fi guras rec onhec ívei s e  objetos simples
Conta  uma hist ória  at ravés de  imagen s
Mov imenta-s e segun do um ri tmo
Expl ora instru mentos  musicais  simples






Regras  Sociai s 
• Reco nhece  trad ições sociai s básica s, ta is como anivers ári os
Compre ende  qu e as pesso as vive m em di ferent es part es do mund o e têm cost umes e tradiç ões dif erentes





































nFigura  1  
om  vocabulário  apropriado,  bem  como  das  competências
niciais  para  leitura,  escrita  e  desenho;  e)  por  último,  os
onhecimentos  gerais  e  cognitivos,  que  incluem  a  associac¸ão
etras/som,  relac¸ões espaciais  e  conceitos  numéricos.60
A  lista  de  veriﬁcac¸ão  na  ﬁgura  1,  traduzida  da  origi-
al  School  Readiness  Checklist,61 é  um  exemplo  de  um
uia  abrangente  de  habilidades  necessárias  para  a  crianc¸a
emonstrar  estar  preparada  para  iniciar  sua  escolaridade
ormal,  ou  seja,  entrar  no  1◦ ano  do  ensino  fundamental.
á  uma  série  de  listas  de  veriﬁcac¸ão  de  prontidão  escolar,
epresentam  os  diversos  tipos  de  habilidades  que  as  crianc¸as
recisam  adquirir  como  prerrequisito  para  se  beneﬁciar  do
prendizado  escolar.  Todos  os  itens  são  essencialmente  nor-
ativos,  ou  seja,  permitem  a  comparac¸ão  de  cada  crianc¸a
os  cinco  anos  com  outra  ‘‘típica’’  da  mesma  idade.  No
ntanto,  essas  checklists  não  devem  ser  consideradas  como
estes  de  triagem  ou  não  devem  ser  usados  pontos  de  corte
ara  inclusão  ou  exclusão  escolar,  mas  devem  ser  vistas
omo  guias  para  ajudar  os  pais  a  compreender  a  abrangên-





scolar  e  lembrá-los  de  que  o  sucesso  da  crianc¸a na  escola
ão  é  apenas  uma  questão  de  decorar  o  alfabeto  ou  ser  capaz
e  contar  até  100!  ‘‘Prontidão’’  também  é  um  termo  relativo
 cultura  e  ao  ambiente  familiar  e  aos  recursos  disponíveis
ara  as  crianc¸as em  suas  comunidades.62
Embora  o  ambiente  familiar  em  que  a  crianc¸a vive
eja  o  preditor  mais  forte  de  prontidão  escolar,  frequen-
ar  creches,  berc¸ários  ou  pré-escolas  de  alta  qualidade
ode  compensar  a  falta  de  oportunidade  para  aprender  e
e  desenvolver  em  casa.  Programas  de  educac¸ão  precoce
evem  aprimorar  competências  físicas,  intelectuais  e  soci-
is  da  crianc¸a, contribuir  para  o  seu  desenvolvimento  global
 prontidão  para  a  escola.59 Muitas  crianc¸as  iniciam  sua  tra-
etória  escolar  já  com  limitac¸ões  em  seu  desenvolvimento
ocioemocional,  físico  e  cognitivo,62 o  que  pode  ter  sido
egativamente  inﬂuenciado  pela  falta  de  apoio  e  conhe-
imento  dos  pais  sobre  a importância  dos  estímulos  nos
rimeiros  anos  de  vida.  O  acompanhamento  de  grupos  de
aior  risco,  como  os  bebês  nascidos  com  baixo  peso  e/ou










1Development:  beyond  the  neuromotor  aspect  
estudos  mostram  que  a  intervenc¸ão  precoce  pode  evitar
atraso  no  desenvolvimento  e  diminuir  a  evasão  escolar.63
Habilidades  socioemocionais  da  crianc¸a podem  afetar
diretamente  a  relac¸ão entre  pares  e  entre  a  crianc¸a e  os
adultos,  como  também  o  aprendizado  individual  e  as  dinâ-
micas  em  sala  de  aula.  Habilidades  interpessoais  pouco
desenvolvidas  levam  a  conﬂitos  com  professores,  bem  como
seus  pares,  resultam  em  insucesso  escolar  e  possivelmente
exclusão  social.64
Habilidades  cognitivas  são  também  importantes  predito-
res  de  sucesso  educacional.  Uma  metanálise  de  seis  estudos
longitudinais  feitos  nos  Estados  Unidos,  no  Reino  Unido  e
no  Canadá  concluiu  que  as  habilidades  matemáticas  (lógica)
precoces  tiveram  o  maior  poder  preditivo  no  sucesso  edu-
cacional  subsequente,  seguidas  de  habilidades  de  leitura
(linguagem)  e  em  manter  a  atenc¸ão.65
Muitos  pediatras  não  consideram  que  o  seu  papel  inclui
a  avaliac¸ão e  o  acompanhamento  de  problemas  emoci-
onais  ou  comportamentais.  No  entanto,  esses  problemas
estão  associados  a  atraso  do  desenvolvimento  motor  e  da
linguagem,  das  habilidades  em  participar  de  jogos  e  brin-
cadeiras  em  grupo,  mesmo  se  considerarmos  diferenc¸as
culturais  e  demográﬁcas.  Um  estudo  feito  por  Montes  et  al.66
sobre  crianc¸as com  problemas  de  comportamento  encontrou
atraso  no  desenvolvimento  da  prontidão  escolar  de  0,6-1,
desvio  padrão  em  vários  testes  de  desenvolvimento,  em
comparac¸ão  com  crianc¸as sem  problemas  comportamentais,
e  que  os  pais  de  crianc¸as com  problemas  de  comportamento
foram  cinco  vezes  mais  propensos  a  relatar  que  o  seu  ﬁlho
não  estava  pronto  para  a  escola.
Conclusões
Os  questionamentos  anteriormente  formulados  neste  artigo
podem  ser  respondidos  com  a  constatac¸ão  de  que  nós,  pedi-
atras,  podemos  e  devemos  ajudar  no  desenvolvimento  global
e  na  preparac¸ão  para  a  escola  de  nossas  crianc¸as,  promover
um  bom  vínculo  pais/bebê;  uma  boa  saúde  física  e  nutricio-
nal;  rotinas  do  sono,  alimentac¸ão  e  da  exposic¸ão  à  mídia;
destacar  a  importância  do  brincar;  oferecer  orientac¸ão
antecipatória  para  os  pais  e  identiﬁcar  as  crianc¸as e  famí-
lias  de  risco.  Para  isso  é  necessário  integrar  a  vigilância
sistemática  do  desenvolvimento  e  comportamento  em  nos-
sas  práticas  regulares.  Também  precisamos  estar  alertas
aos  riscos  psicossociais,  como  violência  familiar,  depressão
materna  e  abuso  de  substâncias,  e  aumentar  nossos  contatos
com  servic¸os de  apoio  escolares,  comunitários  e  familiares.
Por  ﬁm,  nosso  trabalho  se  completa  quando  conseguimos
fazer  a  família  compreender  que  nada  é  mais  importante
para  nossas  crianc¸as do  que:  manter  relac¸ões de  reciproci-
dade  e  carinho,  ajudar  a  crianc¸a a  saber  o  que  se  espera
dela  e  tentar  compreender  suas  expectativas;  reforc¸ar posi-
tivamente  (não  signiﬁca  dar  presentes!)  por  meio  de  elogios
e  carinho  os  seus  sucessos  do  quotidiano;  ler,  brincar  e  can-
tar  juntos  como  atividade  familiar  diária;  e,  principalmente,
oferecer  estabilidade  e  cuidados  afetuosos.Conﬂitos de interesse
Os  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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